Carátula 
SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 12 y 7 minutos) 


La Comisión de Salud Pública del Senado da la bienvenida a la delegación de la Comisión Administradora del Fondo Nacional de 
Recursos, representada por su Presidente, el doctor Homero Bagnulo, el Director Conrado Bonilla, el señor Haretche y la señora 
Gómez Silva. 


SEÑOR BAGNULO.- Según lo que nos han informado, esta citación se vincula al proyecto de ley de reproducción asistida que los 
señores Senadores están considerando. 


El artículo 24 dice que los tratamientos contenidos en esta ley podrán ingresar previo cumplimiento de los procedimientos previstos 
en la Ley N* 16.343, de 24 de diciembre de 1992, al financiamiento que brinda el Fondo Nacional de Recursos, con los alcances 
que dicho Fondo establece. 


Hemos traído información sobre la situación económica actual del Fondo Nacional de Recursos para centrarnos en ese aspecto y, 
en base a ello, realizar algunas consideraciones sobre cuándo, cómo y de qué manera esto alcanzaría, desde el punto de vista 
económico, al Fondo Nacional de Recursos. 


Como los señores Senadores sabrán, hace dos años el Fondo Nacional de Recursos tenía un déficit muy marcado y en este 
momento, luego de algunas medidas que han sido discutidas, pero que nosotros consideramos se imponía tomarlas, se ha llegado 
a un equilibrio económico que no sabemos por cuánto tiempo se va a poder mantener debido a la disminución de los aportes por 
vía de las cuotas mutuales y del Banco de Previsión Social, o sea de DISSE. 


En el año 2000 se perdieron aproximadamente 40.000 cuotas y en el año 2001, otras 40.000, por lo que nuestro planteo 
presupuestal para el 2002, según un principio que consideramos real, era que disminuyeran los aportes en otras 40.000 cuotas. 
Desde el 30 de diciembre de 2001 hasta el 30 de junio de 2002, es decir en seis meses, según números recabados en el día de 
ayer, se perdieron 42.500 aportes. En este momento, la caída mayor ha sido del mutualismo del interior, mientras que la del Banco 
de Previsión Social fue menor. Uno podría pensar que parte de estos aportes volverían por el lado de Economía y Finanzas por 
actos devengados en Salud Pública. Sin embargo, esto no ha sido así, porque como todos sabemos quienes se borran son niños 
mayores y adultos jóvenes, que son los que menos utilizan las técnicas del Fondo, ya que muy pocas cubren en esas edades. Los 
aportes del Ministerio de Economía y Finanzas han crecido pero poco. 


Aumentaron en base a pacientes con diálisis crónica, que pasaron a ser asistidos en Salud Pública. Justamente los pacientes que 
más requieren servicios en forma crónica se desplazaron hacia Salud Pública y, según la interpretación del doctor Haretche y de 
quien habla, ello se debe a que no pueden hacer frente al costo de los exámenes. La nueva fuente de datos que maneja Salud 
Pública "canta" rápidamente la situación de doble afiliación y optan por el lugar donde se les puede brindar más medicación, 
exámenes sin costo, etcétera, y se les hace accesible a través de los servicios de nefrología de los hospitales de Salud Pública. 
Realmente, si esta disminución de los aportes de cuotas al Fondo persiste, no sabemos si vamos a poder seguir manteniendo el 
equilibrio que trabajosamente se había conseguido en los cuatro primeros meses de este año. 


El doctor Bonilla podrá aportar algunos elementos más sobre los aspectos económicos como el cálculo de qué implicaría esto 
desde el punto de vista de un aumento de la cuota. Como todos sabemos, cada aumento de cuota que se produce en el 
mutualismo va seguido inmediatamente por una disminución en el número de aportantes al sistema. 


SEÑOR BONILLA.- He preparado algunos cuadros que me parecen útiles para mostrar a los señores Senadores cifras que, de otra 
manera, podrían resultar confusas. 


Aparte del título, que es objetable, el Fondo ha obtenido una serie de informaciones que me permitieron conocer los números que 
voy a mostrarles para discutirlos con los señores Senadores. 


De acuerdo con la proyección del Instituto Nacional de Estadística, el total de mujeres de la población actual del Uruguay es de 
1:631.475. 


Como pueden observar en el cuadro siguiente, el total de personas asistidas en las lAMC Montevideo, en las IAMC Interior y en el 
Ministerio de Salud Pública, es de 3:360.868. Las mujeres en edad genital activa son 716.973 y, entre ellas, 205.772 se asisten en 
las IlAMC Montevideo, 120.442, en las IAMC Interior y 390.759, en el Ministerio de Salud Pública. La proporción es totalmente 
distinta, porque la curva etaria de las mutualistas es muy distinta a la de la población más joven que se asiste en el Ministerio de 
Salud Pública. En el total de la población hay —prácticamente es una cifra exacta- 100.000 mujeres más que hombres. Entonces, 
aquí sí se dan las especulaciones, porque es muy difícil ser exacto en estas cifras. Se preguntarán cómo se llega a esto. 
Personalmente, lo hice conversando con mis colegas y con amigos que emplean estas técnicas. Me he informado con unos y con 
otros, con profesores de ginecología Grado 4. En fin, hablé con mucha gente. 


SEÑOR CID.- Aquí figuran como coberturas asistenciales las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y el Ministerio de Salud 
Pública. Desearía saber dónde se incluye, por ejemplo, la cobertura que brindan Sanidad Policial y Sanidad Militar. ¿Están dentro 
de Salud Pública? 


SEÑOR BONILLA.- Efectivamente, señor Senador. Como estaba hablando de grandes cifras, hice de cuenta que todo el resto de 
la población que no pertenece a las IAMC fuera pasible del Ministerio de Salud Pública. De modo que es perfecta la observación 
del señor Senador. 


Desde un punto de vista conservador, podríamos decir que el 15% de las mujeres en edad genital activa tiene problemas 
reproductivos. Creo que es una cifra sensata, no exagerada ni demasiado conservadora. Entonces, habría 107.546 mujeres con 
problemas reproductivos. Por supuesto que no todas presentan la misma dificultad. Pueden ser problemas del hombre, de la mujer 
e, incluso, hay un 10% cuya causa no es conocida, es decir, no se puede establecer la razón de esterilidad o infertilidad. Podríamos 
decir que el 80% de esas 107.546 mujeres es de baja complejidad. Son parejas que podrían tratarse con una inducción ovular, una 
inseminación artificial común o con un tratamiento indicado para trastornos menores. De esa manera, en términos generales, se 
obtienen los resultados esperados. Pero queda un 20% que es de alta complejidad. Son los casos en los que se debe llevar a cabo 
la fertilización in vitro el IC Sl, es decir, la inyección intra citoplasmática de esperma. Por supuesto, son técnicas más sofisticadas. 


Corresponde aclarar que el costo de estos tratamientos es caro. El procedimiento cuesta, aproximadamente, U$S 2.500. Puede 
oscilar, ya que en algunos lugares puede valer U$S 2.000 y, en otros, U$S 3.000. Depende de la complejidad del caso en particular. 
A esos U$S 2.500 correspondientes a la técnica de la fertilización in vitro o de la ICSI, hay que agregar la medicación —que se 
realiza con gonadotrofina- que es muy cara, determinados exámenes y los estudios genéticos correspondientes que, en algunos 
casos, son imprescindibles. Por ejemplo, a veces, es necesario realizar estudios de cromosomas de los embriones que se logra 
obtener, a fin de que sean sanos y no portadores de una enfermedad congénita. Actualmente, cuando el embrión está en ocho 
células o dieciséis, se puede alcanzar esa certeza. 


De manera que el costo de estos tratamientos en Uruguay continúa siendo de U$S 5.000. Hace unos años se hablaba de la misma 
cifra, tal como figura en las actas que he estado leyendo. 


El número de casos con alta complejidad sería 21.509. Si se quisiera tratar simultáneamente a todas las mujeres, deberíamos 
hablar de U$S 107:000.000. 


A los efectos de manejar estas cifras, aclaro que sólo sería en el caso de que atendiéramos a todas esas mujeres en un plazo de 
cuatro años; también podríamos pensar en seis u ocho años. Pero es una cifra importante, y si consideráramos un tiempo de cuatro 
años, deberíamos hablar de U$S 27:000.000 anuales. 


Los ingresos del Fondo provienen del Banco de Previsión Social, de las |AMC de Montevideo y del interior, de los seguros parciales 
y de otras instituciones, como por ejemplo ANCAP, UTE y algunas Intendencias. El Banco de Previsión Social aporta el 40%, las 
¡AMCs de Montevideo el 38%, las del interior el 18%, los seguros parciales 12%, hasta completar el 100% del aporte privado. A 
esto hay que agregar el de Salud Pública que, como todos sabemos, paga por acto médico realizado. 


Al mes de junio, la población cubierta por las lAMC, los seguros parciales y demás organismos que aportan al Fondo, es de 
1:427.000 personas. Eran más de un millón y medio pero, como explicaba el señor Bagnulo, Presidente de la Comisión Honoraria, 
la cifra ha ido disminuyendo. Este es el promedio de afiliados entre enero y junio del presente año. Incluso, en la actualidad, se 
atiende a menos personas. 


El Ministerio de Salud Pública, incluyendo a Sanidad Policial y a Sanidad Militar, se hace cargo del acto médico en el caso de 
1:933.000 personas. El Ministerio siempre dice que cubre por menos pero, en realidad, no es así. ¿Quién cubre a esas personas 
cuando se enferman? El Ministerio, puesto que no están aportando a las lAMC. Las solicitudes que recepciona el Fondo provienen 
de hospitales, ya sea que las personas tengan o no camé, hayan sido identificadas o no como usuarias de Salud Pública. Una cifra 
representa el 42% de la población y la otra el 58%. Si el aporte total anual para las lAMC -suponiendo que en cuatro años 
cubriéramos los problemas que hoy sabemos que existen- fuera de U$S 11:292.000, el del Ministerio de Economía y Finanzas -que 
es el que paga cada acto correspondiente a los pacientes que no están afiliados- deberían ser U$S 15:594.000, lo que da la suma 
de U$S 26:886.000. 


Eso implica un aporte por persona y por año de U$S 7,91 para las IAMC. Si repartimos esta cifra en los doce meses, al dólar de 
hoy, tendríamos $ 16,66. No hay que hacer esta cuenta para los Ministerios de Salud Pública y de Economía y Finanzas porque se 
paga por acto un total de 15:594.000 por año, si se adoptara el criterio, dentro de cuatro años, de tratar a esta gente. 


A grandes rasgos, esta es la incidencia que tendría en la cuota Fondo la cobertura de estas situaciones. 


No se trata sólo del aspecto económico; hay un tema de control médico general que se hace muy difícil en estas técnicas y que mis 
colegas médicos seguramente conocen o vislumbran claramente. Uno no es especialista en estos temas, pero todos estamos de 
acuerdo en reconocer la dificultad que existe en el control de qué pareja es la que realmente debe acceder a estas técnicas. Hay 
que determinar si se buscaron todos los métodos sencillos de baja complejidad que normalmente hay que realizar y cuándo esa 
pareja o esa persona tiene que pasar al otro grupo menor de 20% que necesita técnicas de alta complejidad. Es muy difícil poder 
determinar esto y no sería nada sencillo para el Fondo poder hacerlo. A mi modesto entender, sería casi imposible. Este es otro 
elemento que se agrega como dificultad. 


La situación económica actual del Fondo para hacer frente a este tipo de casos, es la siguiente. En los Estados de Resultados 
figuran las pérdidas para el Ejercicio 2000-2001. Allí podemos apreciar que el Fondo, en el año 2000 dio una pérdida de U$S 
22:000.000, tomando en cuenta el valor del dólar promedio para ese año. Por su parte, al dólar promedio del año 2001, tuvo una 
pérdida de U$S 13:000.000, lo que representa un 11,25%. Quiere decir que gastó más de lo que le ingresó. 


A raíz de una serie de medidas que se tomaron durante todo el año 2000 y en lo que va del 2002, el Fondo encaró esta situación 
con el firme propósito de equilibrarse. Entonces ahora -en enero, febrero, marzo y abril- tiene un Estado de Situación totalmente 
distinto. Se puede apreciar que aparece un resultado positivo acumulado de $ 39:552.000; por primera vez en muchos años el 
Fondo logra un equilibrio en pesos. Si bien estas cifras están tomadas hasta abril —aclaro que se trata de cifras oficiales- se 
mantienen en mayo, junio y julio. Es un equilibrio todavía inestable, que nos tiene muy contentos a todos porque, de alguna forma, 
ha significado un drenaje de una deuda enorme que el Fondo tenía desde años atrás. Esos resultados negativos de años anteriores 
están sumando $ 730:000.000 de deuda con los IMAE y casi $ 40:000.000, con los proveedores. Son deudas que el Fondo ha ido 
llevando y ahora tenemos las deudas acumuladas desde setiembre de 2001 hasta abril de este año. En este momento, el Fondo, 
gracias a estos Estados de Resultados reduce la deuda, forma un bolsón y comienza a pagar a 45 ó 60 días. Como se puede 
apreciar, lo más mínimo que le agreguemos a este Fondo puede descompensarlo de nuevo. Pero tenemos esa deuda para atrás. 
Si se mantuviera este superávit y lo proyectáramos hacia el próximo año —que es lo máximo que podemos prever en estos 


momentos de inestabilidad- para poder pagar la deuda que tenemos necesitaríamos, exactamente, diez años. De modo que todo lo 
que le agreguemos al Fondo va en desmedro del pago de esa deuda y de nuestro equilibrio. 


El Fondo tiene que buscar otros mecanismos sólo para poder conseguir pagar esa enorme deuda anterior, que pone en riesgo vital 
a varias instituciones a las cuales les estamos adeudando. 


Finalmente, quiero referirme al concepto que tenemos en cuanto a los ingresos o egresos de las técnicas que atiende el Fondo. 
Pienso que el ingreso y el egreso de las técnicas tiene que hacerse de una manera científica, racional y no en forma impulsiva, que 
muchas veces está bien intencionada. Es demasiado el dinero que está en juego y, entonces, el Fondo debería hacer estudios de 
costo-efectividad y de costo-utilidad, de años de vida ganados o perdidos por el uso o no de una determinada técnica, para 
establecer cuál es más o menos costo-efectiva, cuál es la que debe ingresar y la que debe egresar. De esta forma, se pondría en 
marcha de una buena vez esa puerta giratoria que nunca funcionó. No cubrimos la neurocirugía de alta complejidad, los principales 
cánceres, la radioterapia de alta densidad, con aceleradores lineales de alta densidad, no cubrimos la cirugía endovascular, los 
implantes de miembros y los politraumatismos graves, con determinado tipo de heridas, que son muy caros y que significan un 
factor de descompensación económica para las lAMC o para el Ministerio. Cualquiera de esas técnicas hacen a la vida misma de la 
persona; en el hecho de que esa técnica pueda realizarse y ser cubierta por el Fondo, está en juego la vida de esa persona. Nadie 
desconoce la importancia de los tratamientos de los problemas reproductivos, pero cuando uno los compara con la pérdida de una 
vida, es muy distinta la consideración que uno pueda tener sobre ellos. 


Eso no los disminuye, ni es mi intención dar la sensación de que uno los considera distintos, sino que de lo que se trata es de que 
en un caso se juega la vida de una persona y, en el otro, un bienestar, una estabilidad psíquica, un deseo o, también, la cura de una 
enfermedad, todo lo cual merece una distinta consideración. El Fondo Nacional de Recursos debe establecer prioridades, analizar 
mejor y no seguir incorporando técnicas —como lo ha venido haciendo hasta ahora- sin haber hecho estudios reales de costo- 
efectividad que nos lleven a decir cuál es el mejor uso que se puede hacer de los dineros. 


En suma, el Fondo Nacional de Recursos logró el equilibrio, pero está enfrentado al pago de una deuda de $ 730:000.000, que sólo 
aumentando la cuota $ 6 más otros $ 6 dentro de seis meses, otros $ 6 dentro de doce meses y otros $ 6 a los dieciocho meses, 
podremos pagar en el correr de cinco años. 


Si tuviéramos que agregar aumentos de cuota como este para cubrir sólo esta técnica, no creo que eso pueda ser absorbido por la 
sociedad y que podamos decir a los dueños de los dineros públicos que estamos haciendo un buen uso de los mismos. 


Entonces, lo que pido a la Comisión es que revea ese artículo final -ojalá algún día el Fondo Nacional de Recursos pueda cubrir 
este tipo de cosas, aunque en lo personal, lo veo todavía lejos- y que no quede como una espada de Damocles para que mañana, 
cambiadas las personas e idos nosotros de nuestros actuales lugares, pueda ser algo desestabilizante para el resto de 
procedimientos tan importantes que lleva adelante el Fondo. 


SEÑOR HARETCHE.- Creo que el doctor Bonilla ha sido muy exhaustivo en el análisis y que ha dejado pocas cosas sin decir. 


Alos efectos de que no se piense que nosotros queremos negarnos al avance de estos procedimientos o al acceso de la población 
a ellos, me parece que puede ser útil comentar de qué manera se incorporó al Fondo Nacional de Recursos el último 
procedimiento, hace ya dos años, que es el implante coclear. La población de nuestro país que nacía con sordera congénita no 
tenía solución a su problema, salvo que tuviera condiciones económicas para pagar este procedimiento, que es realmente costoso. 
Obviamente, en algunos grupos de población añosa, el tema es más difícil de revertir; pero el desafío era ver si se podía actuar en 
momentos en los cuales la rehabilitación era el eje de la cuestión. Es así que el Fondo Nacional de Recursos llegó a un acuerdo 
con otros grupos bien importantes de la sociedad, que hace que hoy en día los niños sordos congénitos, antes del ingreso a la 
escuela, tengan la posibilidad de acceder a un implante coclear. Este procedimiento termina con un niño que, tomado a tiempo, 
puede hablar por teléfono —si se me permite el ejemplo doméstico- que logra integrarse a la educación común y, obviamente, luego, 
incorporarse al mercado de trabajo, lo cual hace que esto tenga un significado social de primera magnitud, además del impacto que 
se da a nivel personal. 


El Fondo Nacional de Recursos llegó a esto por medio de un mecanismo que, creo, es realmente ilustrativo. Nuestra Institución 
importa y paga el dispositivo —que, obviamente, tiene un costo importante- pero no ha asumido globalmente la cobertura del 
procedimiento. La institución de origen del paciente, ya sea Salud Pública o una mutualista privada, mantiene la responsabilidad, 
por un acuerdo con el Fondo, de hacerse cargo de los gastos de internación, hospitalarios y de los estudios necesarios para el 
diagnóstico. Eso sigue corriendo por cuenta de la institución de origen. 


También por un acuerdo con el Fondo, el equipo médico actúa sin cobrar, honorariamente. Entiendo que no todo el mundo está en 
condiciones de trabajar de esa forma, pero este es un grupo muy particular que, repito, honorariamente hace estos implantes a 
niños menores de seis años. 


Los familiares, concretamente, los padres de esos niños se organizaron y crearon una fundación —dejé para el final este tema, 
porque es el verdadero motor de todo esto; si no hubiera sido por esta fundación, estos procedimientos no estarían dentro de la 
cobertura del Fondo- de apoyo a estos pacientes y asumieron un costo para nada despreciable, que está dado por el gasto de 
rehabilitación del paciente previo al implante y dos años posteriores al mismo. Esta tarea está a cargo de foniatras especializados 
que viven exclusivamente de este trabajo y que, como es natural, tienen que cobrar en virtud, entre otras cosas, de los gastos de 
traslado que supone encarar la tarea. 


Más allá de lo anecdótico, esta situación muestra cómo con relación a un hecho de gran relevancia social y personal, el Fondo 
Nacional de Recursos ha formado parte de una red más amplia. Plantearle esto al Fondo de una manera tradicional hubiese 
terminado en una negativa, porque aquél no está en condiciones de asumirlo. Pero cuando una fundación originada en la 
comunidad, directamente interesada y que había estado pagando de una manera solidaria los pocos procedimientos que se habían 
llevado adelante hasta ese momento en el país —lo pagaban los padres mediante mecanismos tales como colectas- viene a sugerir 
algo que incluye, además de un equipo técnico de primera categoría que -repito- trabaja honorariamente, su propia participación, es 
muy difícil, en esas circunstancias, que el Fondo permaneciera al margen de ese esfuerzo. Hacía muchos años que no ingresaban 


procedimientos a la cobertura del Fondo y este entró porque, por el mecanismo planteado, lo que hace nuestra Institución es cerrar 
un círculo que están armando otros actores de la sociedad. 


Quería hacer este comentario porque muestra que todo el esfuerzo de economía que se ha generado en el Fondo —que no se ha 
hecho ni abaratando la asistencia, ni negando procedimientos, sino racionalizando el gasto- para el sector público, sería el gasto 
que tendríamos aquí. Dicho de otro modo, el ahorro de tres años sería el gasto de un año, solamente en el sector público, puesto 
que el del sector privado lo pagaría la propia población con el aumento de $ 16 en la cuota, que supone alrededor de un 30% de 
incremento. 


En consecuencia, me parece importante, al analizar estos temas, visualizar al Fondo Nacional de Recursos, no como la vía final 
común de todos los procedimientos costosos, sino como un actor que está dispuesto a conversar con otros protagonistas del 
sistema para viabilizar los avances tecnológicos. Es difícil para nosotros, aisladamente, asegurar la continuidad de la cobertura de 
este procedimiento. 


SEÑOR CID.- Me parece muy ilustrativa la explicación que el doctor Haretche nos dio porque, si se lee con atención el artículo 24, 
se verá que estamos ante una disposición condicional: plantea la posibilidad de que el Fondo, de acuerdo con la ley vigente, 
financie estos procedimientos con los alcances que él determine, puesto que allí no se habla de cobertura integral, ni de todos los 
procedimientos. 


Es decir que el estudio minucioso y serio que realizó el doctor Bonilla también plantea una serie de hipótesis, como por ejemplo la 
de evaluar que las 21.000 mujeres estériles o infértiles van a acceder a estas técnicas. Esta es una hipótesis, pero no es la 
realidad, por lo que este es el costo máximo que podría tener el Fondo si, además, se distribuyera en cuatro años. Sin embargo, el 
lapso va a estar más extendido y no van a acceder todos en esos cuatro años. Quiere decir que, más allá de que el estudio es serio 
-y no lo desacredito- las cifras finales son muy relativas y se pueden buscar mecanismos —como explicaba el doctor Haretche- de 
complementación. 


El artículo 24 busca democratizar el acceso a las técnicas, es decir que la gente que no tiene posibilidades de pagar —como sucede 
hoy en día- pueda tener descendencia. Estamos hablando ni más ni menos que de la creación de vida humana. Nos referimos a un 
Fondo que financia patologías que apuntan a un sector etario -como en el caso de las prótesis de cadera y de rodilla- que no está 
en la línea de lo que planteaba el doctor Bonilla, en el sentido de dar prioridad a algunas otras patologías, que obviamente se 
justificarían más. Personalmente, estoy de acuerdo en que se financien las prótesis de cadera, pero no en que eso postergue la 
posibilidad de crear vida humana en un país que, además, tiene un envejecimiento acelerado. Cabe acotar que existe un 15% de 
parejas infértiles y que con estas técnicas puede aumentar el nacimiento de niños, lo que sería muy bueno para el país. 


Observo en nuestros invitados gestos de asentimiento que indican que la filosofía del Fondo es diferente a la realidad económica. 
Por las expresiones gestuales de su Presidente, me da la impresión de que, más allá de los aspectos económicos, se podría 
compartir un financiamiento solidario con un fin altruista, como el de lograr la descendencia humana, además de que al país le 
vendría muy bien. 


Considero que debemos relativizar el impacto que esta cifra tendría, porque no es lógico pensar que 21.000 personas accedan 
masivamente a las técnicas y que pueda haber procedimientos complementarios, porque el artículo 24 faculta al Fondo a buscar 
mecanismos en la línea que señalaba el doctor Haretche. Cuando se compara lo que se aporta al Fondo Nacional de Recursos 
para las técnicas de altísima complejidad, con lo que se destina al rubro construcción —que es prácticamente idéntico- o al servicio 
fúnebre, que también es bastante similar, realmente sorprende que estemos cuestionando un incremento —-como en su momento se 
dio- de $ 6 en la cuota, que hubiese llevado al Fondo a una situación de equilibrio económico total. 


Quería hacer esta reflexión porque me parece que es bueno relativizar un poco el énfasis que puso el doctor Bonilla en la 
postergación de otros procedimientos —lo que es absolutamente real- pero la posibilidad de que una pareja infértil se asista con 
estas técnicas nos exige un esfuerzo de análisis más detallado y buscar mecanismos que faciliten al Fondo Nacional de Recursos, 
aunque sea, una financiación parcial para darle ese ánimo solidario que de por sí tiene la Institución, a fin de que las parejas 
puedan acceder a esas técnicas. 


SEÑOR BAGNULO.- En primer lugar, aclaro que asentimos ante las expresiones del señor Senador Cid. Vemos que la 
reproducción asistida es muy importante en un país de tan baja densidad poblacional como el Uruguay Es una técnica destinada a 
parejas jóvenes, que es un área que el Fondo Nacional de Recursos no ha cubierto, lo que inclusive puede determinar un efecto 
beneficioso, en el sentido de que quien se va a borrar ahora va a tener algo en lo cual pensar eventualmente. Este aspecto lo vimos 
como un elemento a tener en cuenta y a sopesar. 


Quizás hayamos entendido mal algunos temas —y por eso esta nos parece una instancia muy útil- pero nos preocupaba lo relativo 
al artículo 23, y por lo tanto solicitamos a nuestra abogada que nos acompañara. En dicho artículo se crea la Comisión Honoraria 
de Reproducción Asistida y tememos que en algunas de las funciones que para nosotros tiene la Comisión Honoraria —otros 
integrantes no lo entendieron igual en el pasado, pero insisto en que para nosotros es así- se cree un conflicto con aquélla. A través 
del sistema de segunda opinión que se creó, estamos controlando los actos, lo que en algunos casos determinó que quedaran 
igual, pero en otros se produjo un abatimiento muy claro, como es el caso de la litotricia, donde no sólo contratamos médicos 
internistas, sino también dos de los mejores ecografistas del país -que tienen una opinión absolutamente independiente- para 
realizar una ecografía última de control para ver si el procedimiento fue efectivo. 


Si en algún momento los señores Legisladores consideran que el Fondo Nacional de Recursos tiene que participar en estas 
técnicas, quisiéramos reservar facultades de contralor en su realización. Tenemos miedo —y por eso pedimos una opinión- de que, 
de alguna manera, pueda haber un conflicto entre esta Comisión y las potestades del Fondo Nacional de Recursos. En ese caso, 
nos interesaría que éstas quedaran bien aclaradas. También queremos reservar la potestad del Fondo Nacional de Recursos de 
generar listas de espera y determinar niveles de prioridades. Por ejemplo, antes de los treinta años quizás una pareja no tiene tanta 
urgencia de acudir a una técnica de reproducción asistida, y otra en la que uno o ambos cónyuges tengan descendencia previa — 
aunque no sea de esa pareja- también puede esperar mucho más que quienes no la han tenido. Entonces, puede haber criterios de 
urgencia y listas de espera que, a nuestro juicio, tendrían que ser potestad de la Comisión Honoraria. 


Asimismo, hay otros temas que de alguna manera me gustaría poner sobre la mesa. Uno de ellos es el sistema de copago que 
estamos utilizando en el envío de pacientes al exterior. Nuestras asistentes sociales son muy buenas y tienen una actitud muy clara 
y franca de defensa del Fondo. Cuando la persona tiene la posibilidad de pagar —si bien todos sabemos que existe la posibilidad de 
esconder, entre otras- generamos sistemas de copago. Inclusive, tenemos una tabla elaborada por el Ministerio de Economía y 
Finanzas. No sé si estas técnicas, en algunos casos, no pueden vincularse también al sistema de copago, puesto que no nos 
parece igual la situación del que concurre al sistema hospitalario que la de quien realmente puede contribuir. Hasta ahora, las 
mismas han sido pagadas a nivel privado, por lo cual es probable que se pueda ingresar en este sistema. 


Por otro lado, el Fondo Nacional de Recursos hasta ahora nunca ha podido licitar actos médicos, por lo que se establece un 
arancel que queda fijo. Nosotros hemos difundido bastante la opinión respecto a que algunos de esos aranceles habían sido 
francamente excesivos. Creemos que para algunas técnicas —en las cuales hay una oferta abundante y competencia- se justificaría 
poder licitar, controlando el Fondo Nacional de Recursos la calidad. No sabemos cuán cierto es, pero se nos ha dicho que en los 
últimos meses se han abierto más centros en donde se ponen en marcha técnicas de reproducción asistida. 


Eso abre la posibilidad de que en algún momento se ponga en marcha algún sistema del tipo de la licitación. Hoy eso todavía no 
está previsto del todo. A lo mejor, se lo podría prever a los efectos de esta ley y en esta situación. Personalmente, pienso que a 
través de una fundación que podría generarse mañana, o por medio de alguna solución de ese tipo, el Fondo Nacional de Recursos 
podría llegar a coparticipar en algunos aspectos. Al respecto, señalamos que en este momento estamos tratando de analizar ese 
camino para la compra de los insumos de la hemodiálisis; el hecho de convertirnos en el gran comprador del medio podría darnos 
una capacidad de negociación que realmente puede ser transferida en beneficio de la sociedad. En definitiva, no nos cerramos a 
colaborar en la búsqueda de soluciones, ya que consideramos que este tema es realmente importante dentro de la sociedad 
uruguaya. Queremos, sí, tener la mayor flexibilidad en lo que refiere a estos temas y esperamos que el Fondo pueda seguir 
teniendo determinadas potestades como por ejemplo las relacionadas con la lista de espera, los mecanismos de contralor, etcétera. 


Uno de los aspectos en que hemos estado pensando en los últimos días es que, en la hipótesis de que esto se ponga en marcha, 
deberíamos tener personas no vinculadas a los centros, que no practican estas técnicas por interés comercial, que sean asesores 
del Fondo en relación a este tema. 


SEÑOR BONILLA.- Pido disculpas al señor Presidente por volver a pedir la palabra, pero las expresiones del señor Senador Cid 
me han dejado pensando. 


Ante todo, considero necesario aclarar que el fondo cubre 14 grandes técnicas. Dentro de cada una de ellas hay, a su vez, una 
serie de subtécnicas; nosotros hablamos de cirugía cardíaca, pero en realidad hay valvulares, coronorias, aneurismas de aorta y de 
ventrículo, etcétera. Al mismo tiempo, algunas de las técnicas se subdividen en mayor número de técnicas. A lo largo de los 21 
años de experiencia del Fondo Nacional de Recursos, cada vez que ingresó una técnica se pensó que estaba destinada a 
determinado sector de población; sin embargo, el porcentaje en cuestión creció más del 50% de lo esperado, ya fuere por demanda 
inducida, porque se habían hecho mal los cálculos o por la razón que fuere. Lo cierto es que el número de actos médicos llegó a 
niveles realmente insostenibles para el Fondo en el año 2000. Este crecimiento ha sido constatado por todos los compañeros, y lo 
que pensábamos era algo que ¡ba sólo a un límite y a una estabilización, se convirtió en otra cosa diferente; realmente, los cambios 
demográficos no justifican ese aumento permanente del número de actos médicos. 


¿Qué hay detrás de estas cosas? Simplemente, que cuando uno abre la portera, se hace difícil no usar el potrero que tiene más 
comida. Por lógica, uno va hacia donde las cosas son más fáciles. En este tipo de técnicas es difícil realizar un control, por lo que 
no sería de extrañar que toda esa cantidad de gente que tendría que someterse a los procedimientos de baja complejidad, 
decidiera utilizar, más rápidamente, los de alta complejidad. ¿Para qué estar sometiéndose al de baja complejidad, si al otro lo tiene 
cubierto por el Fondo? 


Entonces, sin perjuicio de que comparto todas las consideraciones que se han hecho, pido por favor que no dejemos de ver el 
problema económico que aquí hay. Sinceramente, no creo que sean exagerados los números que he dado. En lo personal pienso 
que si esto se estableciera en su totalidad hoy o en el correr de este año, el número esperado sería superior al que aquí se maneja. 
Obviamente, no puedo conocer la cifra exacta, pero las cosas siempre se han dado como lo he mencionado, según la experiencia 
del Fondo Nacional de Recursos. Entonces, me parece que estas consideraciones deben ser tenidas en cuenta. Ya estamos más 
avezados en cómo controlar y vamos a implementar mecanismos hoy no utilizados, que sí serán verdaderos controles del número 
de actos que se piden de cada técnica. Sin embargo, recién estamos en camino de todo esto porque el Fondo hasta ahora nunca 
ha llevado a cabo ese tipo de tarea; me refiero, por ejemplo, al estudio de las verdaderas tasas de uso estandarizadas por técnica, 
de modo de poder decir a una institución, por ejemplo, que con la curva etaria que tiene, le correspondería tal o cual franja de 
cirugías cardíacas permitidas y que, si se sale de esa franja, la cirugía deberá ser pagada por ella misma. 


A su vez, si actúa por debajo de esa franja, estaría subutilizando lo que debería usar para su población. A esto vamos a llegar, pero 
para ello precisamos que se realicen los estudios relacionados con los costos, la eficacia, la utilidad, los años de vida ganados y 
perdidos, y con todo aquello que podría permitirnos manejar estas cosas con otra cientificidad. 


Reitero, pues, la importancia de no menospreciar estos aspectos económicos, porque podrían llegar a convertirse en elementos 
desequilibrantes. 


SEÑOR CID.- Simplemente, quisiera hacer una aclaración luego de escuchar las palabras del doctor Bonilla. Quizás lo ideal sería 
hacer alguna reflexión colectiva en otro sentido, pero no la haré ahora porque eso sería abrir una discusión que no correspondería. 
Obviamente, todos nos vamos formando una opinión en esta materia. 


Personalmente, creo que la actitud del Fondo Nacional de Recursos ha sido muy clara, y así ha quedado de manifiesto a través de 
las palabras de su Presidente, quien aludió claramente a la búsqueda de mecanismos intermedios. Entonces, por nuestra parte 
procuraremos darle potencialidad a la Institución. Desde ya, queda constancia de que compartimos la política actual seguida por el 
Fondo y trataremos de no colaborar en detrimento de sus servicios. Por lo tanto, no voy a contestar en actas las afirmaciones que 
se han hecho últimamente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión de Salud Pública del Senado agradece a los doctores Bagnulo y Bonilla, al Director Técnico y 
a la asesora letrada, la información brindada, que ha sido de mucho valor. 


(Se retiran de Sala los representantes del Fondo Nacional de Recursos) 
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